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P.  CAZES 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


M0NSIP:UR  LP]  PROFESSEUR  FORGUE 


P.  GAZES. 


AVAl^T-PltOPOS 


Aniié  au  lerine  de  nos  idudes  médicales,  au  moment  de 

I 

clore  par  ce  modeste  traucdl  cette  longue  et  importante  étape 
de  notre  vie,  il  est  un  devoir  auquel  nous  ne  saurions  nous 
soustraire  et  dont  la  douce  obligation,  pleine  de  •charme  pour 
nous,  veut  que  nous  adressions  ici  Choniinage  de  notre  recon- 
naissance et  de  notre  vive  amitié  à tous  ceux  qui  nous  ont 
manilesté  leur  bienveillance  et  porté  quelque  intérêt. 

A tous  nos  maîtres  des  Hôpitaux  et  de  la  Faculté,  nous 
exprimons  ici  notre  respect  reconnaissant  pour  les  leçons  et 
les  conseils  que  nous  avons  reçus  d'eux  ; à nos  amis  et  à 
loLis  nos  parents  notre  profonde  et  sincère  aHection. 

Et  maintenant  que  ma  vie  d'étudLcint  est  finie  et  qu'une  ère 
toute  diflérente  va  commencer  pour  moi,  une  vague  tris- 
tesse me  prend,  une  délaillqnce  comme  Von  en  éprouve  à tout 
départ,  à toute  séparation.  Ce  n'est  pas  sans  un  regret  que 
le  dis  adieu  aux  six  années  gaies  et  tristes  passées,  en  grande 
partie  surtout,  à Marseille,  puis  à Paris  et  enlin  à Montpel- 
lier. 

Je  me  rappelle  les  nombreux  bons  camarades  et  les  très 


VI 


raves  amis  à qui  je  m'élais  aitaché  ; je  me  rappelle  les  heures 
lolles,  ces  heures  de  belle  gaielé  insoucianle  el  de  Irariche 
camaraderie,  el  aussi  il  jauL  le  dire,  les  heures  'laborieuses. . . 

El  c'est  vers  eux  que  s'en  ira  toujours  mon  souvenir,  vers 
tous  ceux  qui  m'ont  Lendu  sincèrement  la  main  dans  la  joie 
el  dans  la  peine,'  vers  lous  ceux  que  j'ai  aimés  el  aimerai  en- 
core. 


LE  TRAITEMENT  DE  CHOIX 


DES  CANCERS 

ÉTIÎNDÜS  ET  ADHÉRENTS  DU  CŒCUM 

(Exclusion  unilatérale  du  Cæcum  iléo-sigmoïdostomie) 


CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE 

L’hisloire  du  cancer  de  l’intestin  tient  presque  toute  entière 
dans  ce  siècle. 

Dans  sa  thèse  de  concours,  Peyrot  a rappelé  Les  interven- 
lions  de  Praxagoras,  de  Cos-,  et  de  Léonidès,  d’Alexandrie  et 
où  il  pommait  bien  s’agir  de  cancers  du  gros  intestin.  Mais 
comme  le  remarque  Lardennois,  ce  n’est  guère  que  la  prati- 
que des  autopsies,  qui  permit  d’apprendre  à reconnaître  le 
cancer  de  l’intestin. 

De  Littré  à nos  jours,  c’est-à-dire  pendant  les  dernières 
années  du  XVllP  siècle  et  les  trois  premiers  quarts  du  XIX® 
siècle,  le  cancer  intestinal  fut  considéré  comme  une  -entité 
peu  intéressante.  Les  anatomistes  (Cruveilhier)  puis  les  histo- 
logistes (Yii’chow)  l’étudient  ; les  sociétés  cnt-endent  de  loin 
en  loin  la  communication  de  quehpies  ohsei’vations  le  con- 
cernant. 
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Une  fois  cependant  le  inonde  médical  fui  violemment  ému, 
quand  Heybard  (de  Lyon,  1843)  vint  raconter  qu’il  avait  résé- 
qué et  guéri  un  cancer  siégeant  à l’iinion  de  l’S  iliaque  et  du 
côlon  ascendant.  Richerand,  d’après  Jobert  de  Immballe, 
nommé  rapporteur  du  mémoire  de  Reybard  à d’Académie  de 
médecine,  avait  déjà,  paraît-il,  prali(|ué  sans  succès  une  opé- 
ration analogue. 

Cependant  les  perfectionnements  apportés  par  Nelalon  à 
renléroslornie  avaient  peu  à })eu  attiré  l’attention  sur  le  can- 
cer de  l’intestin,  en  faisant  espérer,  au  moins  pour  lui,  une 
méthofle  palliative.  Mais  les  résultats  (pi’elle  donnait  et  qu’on 
retrouve  dans  la  thèse  de  Reyrol  ou  le  mémoire  d’Oscar  Bloch, 

étaient  loin  d’être  brillants. 

» 

En  1874,  nous  voyons  les  anatomistes  et  les  palliologisles 
commencer  l’élude  sérieuse  de  la  maladie. 

A rétranger,  il  faut  citer  les  travaux  remarquables  de 
Leichlenstern,  Maydl,  Williams,  en  France,  ceux  de  Hauss- 
rnann  et  de  du  Castel. 

La  thèse  de  Peyrot,  qui  termine  cette  période,  est  un  pré- 
cieux monument,  qui  résume  les  efforts  de  l’ancienne  chi- 
rurgie et  les  espoirs  de  la  nouvelle. 

En  effet,  dès  l’ouverture  de  la  période  antiseptique,  la  thé- 
rapeuliî[ue  devient  rapidement  agressive.  On  attaque  le  can- 
cer de  l’inleslin  par  l’entérectomie.  Ces  tentatives  hardies  ne 
furent  pas  toujours  heureuses  : le  premier  succès  opératoire 
est  celui  de  Güssenbauer  et  Martini,  en  1880.  • . 

Mais  l’élan  était  donné  : depuis,  les  publications  se  sont 
succédé  nombreuses  et  importantes,  surtout  en  Allemagne. 
Elles  ont  en  vue,  soit  le  traitement  chirurgical,  soit  le  trai- 
tement |)alliatif.  Citons  celles  de  Billroth,  Kônig,  Czerny, 
l'rendelenburg,  Bier,  Ivrônlein,  KOrte,  Hahn,  llochenegg, 
Eiselsberg  ; en  Angleterre  ou  en  .Xmérique,  celles  de  Tievcs. 
Paul  Thompson,  Senn,  Murphy  ; en  Italie,  Storchi  ; en  llol- 


lande,  van  Itersnn  et  van  der  Hœven  ; en  Danemark,  Bloch 
et  Studsgaaids  ; en  Suède,  Lennander,  Carlson,  Borelius  ; 
en  Biissie,  Pavlov!',  Vassilievf  ; en  Pologne,  Kosinski. 

En  France,  nous  avons  pendant  ce  temps  les  observations 
ou  travaux  de  Camus,  Péan,  Anger,  Artus,  Chaput,  Monpro- 

I 

fit,  Nélaton,  puis  l’intéressante  monographie  de  Lardennois. 
La  plupart  de  ces  travaux  visent  l’acte  chirurgical. 

De  bonne  heure  aussi,  dans  les  cas  où  le  traitement  chirur- 
gical était  cor.tre-indiqué,  on  a essayé  le  traitement  pallia- 
tif, c’est-à-dire  l’entéro-anastomose  simple  et  V Exclusion. 

L'Exclusion  de  l’intestin  a été  surtout  pratiquée  en  Alle- 
magne, mais  c’est  plus  paiiiculièrement  à Ahenne,  à Prague, 
à Cracovie,  qu’ont  été  soigneusement  étudiées  les  conditions 
dans  lesquelles  elle  doit  être  faite. 

Primitivement,  on  eut  recours  à l’exclusion  de  Fintéstin 
dans  un  but  expérimental.  Les  physiologistes,  désireux  d’étu- 
dier les  caractères  et  les  propriétés  du  suc  intestinal,  cherchè- 
rent à recueillir  en  abondance  le  produit  de  sécrétion  de  l’in- 
testin en  pratiquant  l’exclusion  d’un  segment  intestinal  (Auss- 
chaltung). 

Expériences  de  Thiry,  1864  et  de  Vella,  1888. 

C'esl  en  1885  que  l’exclusion  de  ïinlestin  est  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  les  chirurgiens. 

Trendelenburg  (de  Bonn),  à propos  d’un  carcinome  cœcal, 
avec  fistule  stm’corale,  fait  l’anastomose  de  l’iléon  et  du  cô- 
lon, et  ferme  les  deux  bouts'  de  la  portion  exclue.  Celte  opé- 
ration passe  inaperçue  et  ce  n’est  que  neuf  ans  plus  tard  que 
Ernst  Becker  en  montre  l’importance. 

A partir  de  1892,  elle  est  pratiquée  dans  tous  les  pays  de 
langue  allemande.  Les  travaux  de  Salzer,  en  1891  et  1892  ; 
de  llochcnegg,  et  de  Rudolf  Franck  en  1892  ; de  von  Eisel- 
berg  et  de  Klecki  en  1893  ; de  von'  Baraez  et  d’Obalinski,  en 
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J 894  ; (l,c  Ueidiol,  de  Bier,  de  Wiesinger,  de  T'iinke  et  de 
Friele,  en  1805  ; de  Naralli  et  d’Obal inski,  en  189(j,  expres- 
sion vivante  des  ]')oléini(jues  qu’elle  susrdla,  ont  conlribné-  à 
dégager  l’exclusion  des  inceidiludes  du  début  el  à lui  donnei' 
la  valeur  d’un  procédé  classique. 

L’exclusion  de  l’intestin  ne  fut  vulgarisée  en  France  qu’en 
1897,  au  moment  où  Ileydenreich,  de  Nancy,  fil  paraître  une 
élude  critique  sur  ce  sujet.  En  1898,  Lavisé,  de  Bruxelles,  en 
publie  deux  observations.  En  1899,  Terrier  relate  la  première 
exclusion  pratiquée  en  France.  En  même  temps,  von  Eisel- 
berg  et  Narath,  en  Allemagne,  exposent,  dans  des  travaux 
intéressants,  leurs  idées  personnelles  sur  la  question.  En 
1899,  von  Baraez  fait  paraître  une  élude  expérimentale  très 
documentée. 

Mais  ce  n’est  que  depuis  1900,  époque  où  parpt,  dans  la 
Revue  de  Chirurgie^  l’article  de  Terrier  et  Gosset,  que  l’ex- 
clusion de  l’inlestin  a acquis  le  droit  d’être  cité  en  France. 

La  même  année,  on  discute,  à la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  une  observation  de  Hartmann. 

En  1901,  Druebert  dans  une  série  d’articles  publiés  dans 
VEcho  médical  du  Nord  et  dans  sa  thèse  inaugurale,  résume 
la  partie  expérimentale  de  la  question. 

A l’étranger,  paraît  le  travail  de  Roskoschnjq  qui  relate 
les  brillants  succès  obtenus  par  la  méthode  Hochenegg,  dans 
la  tuberculose  cœcale. 

En  1902,  signalons  les  articles  de  KammeVer,  Langemak, 
d’Erwin  Payr,  et  la  thèse  de  Wilhelm  Animer.  En  Italie, 
Giordano,  de  Milan,  et  Nannoti,  de  Pistoia,  emploient  l’ex- 
clusion dans  le  traitement  de  certaines  colites.  La  thèse  de 
Labey  résume  leurs  idées. 

En  France,  paraît,  en  1902,  un  article  de  DeIoi*e  el  Patel, 
dans  la  Revue  de  Chirurgie,  sur  la  valeur  physiologique  des 
divers  procédés  d’exclusion,  une  description  de  la  méthode 
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par  Jeanne!,  des-  observations  de  Peyrot,  Monchet,  Paiichct 
et  Jaboiday. 

En  1903,  le  Lyon  médical  publie  un  article  de  Cavaillon. 
Lance,  dans  sa  thèse  inaugurale,  fait  une  étude  clinique  très 
complète  de  l’exclusion  et  rapporte  de  nombreuses  observa- 
tions. Quelques  mois  plus  tard,  Vautrin,  dans  la  Revue  de 
Chirurgie,  s’attacbe  à montrer  Futilité  de  l’exclusion  et  reven- 
dique l’honnie'ur  de  l’avoir  le  premier  pratiquée  en  France.  A 
la  Société  de  chirurgie,  s’élèvent,  en  juin  et  en  juillet,  des 
discussions  mouvementées  dans  lesquelles  Faure,  Poirier, 
Tuffier  et  Routièr  se  font  les  adversaires  acharnés  de  l’exclu- 
sion. 

Signalons  enfin,  au  XVP  congrès  de  chirurgie,  le  rapport 
de  Hartmann,  qui  met  au  point  la  question  et  laisse,  le  19  oc- 
tobre 1903,  le  champ  libre  aux  discussions.  Roux,  de  Lau- 
sanne ; Girard,  de  Berne  ; Doyen,  Berger,  Mauclaire,  Mores- 
tin  ; Monprofit,  d’Angers,  rapportent  leurs  observations  et 
discutent  les  procédés  opératoires  et  les  indications  de  l’ex- 
clusion. 


CnAPlïRE  li 


CLINIQUE  ET  DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  cancer  du  cœcuin  se  pose  dans  deux  con- 
ditions : 

1°  Au  cours  d’une  occlusion  intestinale  ; 

2°  A froid. 

L’occlusion  intestinale  est  assez  rare  dans  le  cancer  du  cæ- 
cum. De  Bovis,  sur  168  observations,  ne  l’a  trouvée  que  20 
fois.  En  effet,  clans  cette  partie  du  gros  intestin,  les  matièies 
fécales  sont  encore  assez  fluides  ; ce  n’est  que  plus  bas  qu’elles 
prennent  leur  consistance  définitive,  par  absorption  des  li- 
quides. Même  avec  une  lésion  très  sténosante,  il  ne  peut  pas 
y avoir  de  l’obstruction  complète.  Le  diagnostic,  dans  ce 
cas,  est  plein  de  diffieultés,  le  plus  souvent  même  impossible. 
Enfin,  on  ne  peut  pas  penser  dans  ces  conditions,  à tenter 
une  cure  radicale  ; la  seule  indication  immédiate  qui  se  pose, 
c’est  l’anus  contre  nature.  Aussi  c’est  sur  le  diagnostic  des 
cas  à froid  que  nous  devons  particulièrement  insister. 

Cancer  du  cæcum  à froid 

Trois  éventualités  cliniques  ])euvent  se  présenter  : 

1°  Une  tumeur  coexiste  avec  des  li’oubles  digestifs  ; 

2°  La  tumeur  existe  seule. 

3°  Il  n’y  a (jue  des  treubles  digestifs. 
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r.  — Cas  ott  une  tlmel  h existe  avec  des  troubles  digeçtifs 

Celle  évenlualilé  clinique  se  renconlre  le  plus  souvent. 
Dans  les  nombreuses  observai  ions  nous  n’avons  Irouvé,  en 
effel,  que  de  rares  cas  où  il  est  nelleinent  indiqué  que  le 
malade  présentait  une  tumeur  ne  s’accompagnant  d’aucuns 
Iroiibles  digestifs /D’aulre  part,  on  a rarement  l’occasion 
d’observer  les  malades  avant  que  la  lumeur  ne  soit  appa- 
rente. Cependant  on  sait  que,  pour  tenter  avec  succès  une 
cure  radicale,  il  est  d’une  imporlance  capilale  de  faire  un  dia- 
gnoslic  précoce  avant  tpie  le  cancer  ne  soit  trop  étendu  et 
adhérent. 

Mais,  bien  que  ces  cas  soient  favorables^,  il  existe  cepen- 
dant de  nombreuses  causes  d’erreur  : 1°  d’autres  affections 
du  tube  intestinal  s’accompagnent  aussi  d’une  tumeur  et  de 
troubles  digestifs  ; 2'’  des  tumeurs  d’autres  organes  peuvent 
s’accompagner  d’un  syndrome  intestinal.  Tel  le  cas  d’un 
kyste  hydatide  suppuré  du  muscle  iliaque  droit  s’accompa- 
gnant de  troubles  intestinaux  par  compression  (Dieulafoy, 
Semaine  Médicale,  octobre  1902),  tel  de  même  le  cas  de  lu- 
meur rénale  observé  dans  le  sei’vice  de  M.  le  professeur  For- 
gue  en  novembre  1902,  lumeur  comprimant  l’intestin  et  ayant 
donné  lieu  à des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  et 
même  à une  crise  d’obstruction  ayant  duré  4 jours. 

Et  le  rein  mobile  ne  s’aCcompagne-t-il  pas  presque  tou- 
jours d’un  cortège  de  troubles  digestifs  ? Deux  questions  dif- 
ficiles se  posent  donc  au  clinicien  : 1°  préciser  que  la  tumeur 
s’est  développée  sur  le  cæcum  ; 2°  sa  nature. 

Dans  de  nombreuses  observations  nous  trouvons  signalés 
des  signes  importants,  l.a  tumeur  est  submate,  ou  plutôt  pré- 


seule  à la  pcmislsion.  un  tympan isinc  assourdi.  Son  volume 
présente  des  vaidations,  (pii  sont  siii-loul  en  l’appoii  avec  l’é- 
tat, de  réiilélion  ou  de  vacuité  de  rinleslin  (d’okarenko,  1899). 
Le  malade  accuse  souvent  des  crises  douloureuses  paroxys- 
tiques, accompagnant  des  ondulations  péristaltiques  d’intes- 
tin, apparaissant  le  plus  souvent  quand  le  malade  est  cons- 
tipé, disparaissant  après  une  débâcle.  Ces  sigues  nous  font 
déjà  penser  à une  tumeur.  Deux  modes  d’exploration  vien- 
nent nous  confirmer  le  diagnostic.  La  phonendoscopie  nous 
montrera  que  la  tumeur  ne  dépend  pas  d’autres  organes  de 
la  cavité  thoracique,  foie,  vésicule,  rein,  etc... 

Lardennois,  dans  sa  thèse  de  Paris,  1899,  a indiqué  deux 
observations  où  la  phonendoscopie  avait  permis  de  rattacher 
la  tumeur  à l’intestin.  Enfin,  une  injection  gazeuse,  en  sou- 
levant la  tumeur  et  en  la  rendant  plus  apparente,  indiquera 
qu’elle  dépend  nettement  du  gros  intestin.  Dans  le  cas  de 
tumeur  rénale,  s’accompagnant  de  syndrome  intestinal,  ob- 
servée dans  le  semee  de  M.  le  professeur  Forgue,  une  injec- 
tion rectale  gazeuse,  en  distendant  fortement  le  côlon  placé 
en  avant,  rendit  la  tumeur  moins  perceptible  et  montra  net- 
tement qu’elle  ne  s’était  pas  développée  aux  dépens  du  gros 
intestin.  Le  néoplasme  peut  occuper  une -position  plus  ou 
moins  haute  dans  le  flanc  droit,  en  rapport  avec  la  situation 
variable  du  cæcum  à l’état  anatomique.  Mais  il  siège,  on 
peut  dire  toujours,  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen.  Mais  la 
difficulté  sera  de  préciser  la  nature  de  cette  tumeur.  La  cons- 
tatation de  débris  cancéreux  dans  les  selles  trancherait  le 
diagnostic  ; ce  signe  est  d’ailleurs  assez  rare.  Lejars  l’aurait 
constaté  en  1892,  puis  Graff  en  1896,  le  professeur  Forgue 
en  1899  ; dans  ce  dernier  cas,  la  matière  était  analogue  à 
la  gelée  de  groseille.  Force  est  donc  de  se  baser  sur  d’autrès 
caractères  cliniques.  L’âge  du  malade,  ses  antécédents,  son 
aspect  général,  ont  une  grande  importance.  Souvent  on  cons- 
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laie  dans  les  selles  la  présence  de  mncosilé,  de  pus,  et  snr- 
toid  de  sang.  Ouekpiefois  l’hémorragie  intestinale  a élé  hriis- 
({ue,  abondanie  et  formée  de  sang  rouge.  Elle  a présenté 
ces  caractères  dans  deux  observations,  l’ime  de  Duret,  l’autre 
de  Lawson  Tait.  Le  plus  souvent  elle  se  présente  sous  forme 
de  diarrhée  noire  de  mœlena.  Nous  devons  signaler,  comme 
particulièrement  intéressant  un  cas  où  elle  ne  fut  constatée 
que  microscopiquement  (Tchoùprow,  1893). 

Certes,  le  mœlena  iu’est  pas  un  signe  caractéristique  du 
cancer  intestinal.  On  peut  le  trouver  dans  d’autres  lésions 
inleslinales,  il  n’est  pas  constant  dans  le  cancer.  Sur  168 
observations,  nous  ne  le  trouvons  signalé  que  33  fois.  Mais 
dans  aucune  autre  affection  intestinale  on  ne  le  trouve  aussi 
souvent.  D’ailleurs  ne  trouverait-on  pas  le  mœlena  plus  sou- 
vent si  on  avait  soin  de  rechercher  au  microscope  les  héma- 
ties dans  les  selles  comme  il  a été  fait  dans  la  seule  observa- 
tion de  Tchoùprow,  comme  on!  les  recherche  dans  Furine 
quand  on  pense  à une  tumeur  rénale  ? C’est  d'onc  un  signe  de 
présomption  important.  On  le  recherchera  avec  une  grande 
attention.  Par  un  interrogatoire  serré,  on  s’assurera  si  le  ma- 
lade n’a  pas  présenté  des  hémorragies  intestinales  antérieu- 
res. 

On  fera  un  examen  attentif  et  journalier  des  selles  ; on 
n'oubliera  pas  enfin  de  rechercher  les  hématies  dans  les  sel- 
les. Ces  caractères  ont  permis  de  porter  un  diagnostic  exact 
dans  plus  des  trois  quarts  des  cas.  Mais  aucun  pourtant  n’est 
pathognomonique.  La  tumeur,  ordinairement  peu  considéra- 
ble, du  volume  d’une  pomme  ou  du  poing,  peut  être  plus 
volumineuse  ; on  l’a  vu  atteindre  le  volume  d’une  tête'  d’a- 
dulte. La  tumeur  peut  être  fixée,  les  néoplasmes  anciens 
finissent  par  s’immobiliser.  Le  mœlena  peut  ne  pasi  exister 
ou  même  être  produit  par  une  tumeur  d’autre  nature. 

Enfin,  le  malade  peut  être  un  jeune  ; il  est  en  effet  dou- 
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loureux  de  conslaler  que  le  cancer  cliez  les  jeunes  devient 
de  plus  en  ])lus  Iréquonl.  l.es  dillicultés  jieiivenl  donc  être 
considérables,  et  on  aura  parfois  à faire  un  diagnostic  diffé- 
rentiel très  serré,  avec  d’autres  tumenrs  intestinales  que  nous 
allons  passer,  rapidement  en  revue. 


1°  Tuberculose  hyperirophique  du  cæcum 

Cette  affection  est  celle  qui  ressemble  le  plus  au  cancer, 
on  ne  peut  souvent  pas  faire  le  diagnostic.  On  éprouve  des 
difficultés  même  au  microscope.  On  connaît  le  cas  de  Bouilly 
(Gazette  des  Hôpitaux,  1888).  Une  tumeur  du  cæcum  fut  con- 
sidérée comme  un  carcinome  à un  premier  examen.  Quelque 
temps  après  on  reprit  l’examen  et  on  conclut  définitivement 
cette  fois  à la  tuberculose. 

Pourtant,  dans  la  tuberculose,  la  tumeur  est  fixée  plus  ra- 
pidement, les  ganglions  inguinaux  sont  plus  souvent  hyper- 
trophiés, et,  avec  cette  extension  plus  grande  de  la  tumeur, 
l’état  général  s’altère  moins  rapidement.  Piarement  on  trou- 
vera, chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  hypertrophi- 
que du  cæcum,  des  signes  de  tuberculose  dans  les  autres  or- 
ganes. C’est  une  tuberculose  le  plus  souvent  primitive.  On 
devra  donc  faire  néanmoins  un  examen  minutieux  du  malade. 
Quelquefois  les  traces  d’une  tuberculose  guérie  mettront  sur 
la  voie  du  diagnosHc.  Dans  les  cas  douteux,  il  reste  enfin  le 
séro-diagnostic  d’Arloing. 


2°  Tuberculose  hypertrophique  de  Viniesiin  grêle 

Celte  forme  donne  lieu  quelquefois  à une  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Elle  ressemble,  par  ses  signes  cliniques, 
à la  tuberculose  du  cæcum.  Elle  s’en  distingue  surtout  par  la 
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tendance  à faire  de  robstruclion  intestinale.  C’est  d’ailleurs 
une  forme  rare. 


3°  AppendicUe.  chronique  à jorme  nêoplamque 

Certaines  appendicites  s’accompagnent  parfois  de  forma- 
tion de  fausses  membranes  et  d’adliérences  exubérantes  pre- 
’ nant  aspect  et  consistance  de  tissu  fibroïde  et  lardacé  et  don- 

, nant  lieu  à une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  peut 

en  imposer  pour  un  cancer.  Mais  le  malade  est  ordinairement 
plus  jeune,  son  état  général  ne  rappelle  pas  un  cancéreux. 
Enfin,  la  tumeur  est  toujours  fixée,  et  un  interrogatoire  serré 
h permet  le  plus  souvent  de  retrouver  dans  le  cours  de  l’évolu- 
tion de  l’affection,  et  .surtout- au  début,  une  ou  plusieurs  cri- 
ses nettement  caractérisées  d’appendicite  à chaud. 

4°  Actinomycose  du  cæcum 

Le  diagnostic  peut  être  difficile  avant  la  période  de  ramol- 
lissement  ou  d’ulcération.  On  sait,  en  effet,  que  cette  affec- 
tion  se  caractérise  surtout  par  des  symptômes  d’appendicite 
â répétition  et  par  des  crises  de  tympanisme  gastro-intestinal. 
L’état  général  est  mieux  conservé.  Enfin',  quelquefois  on 
I pourra  constater  la  présence  de  parasites  dans  les  selles. 

C’est  d’ailleurs  une  affection  assez  rare. 

« 

5°  Lijmphadétvome  intestinal 

Comme  dans  le  cancer,  nous  trouvons  une  tumeur,  des 
troubles  digestifs,  une  atteinte  grave  à l’état  général.  Les 

ganglions  périphériques,  le  foie  et  la  rate  peuvent  ne  pas 
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être  hyportropliiés.  ‘I.’exameii  du  sang  no  nous  donnera  au- 
cun l'cnscignenienl.  I.e  lymphadcnoine  inleslinal  est  le  plus 
souvent  aleucémique.  Mais  dans  le  lympbadénome  la  tumeur 
est  rapidement  fixée,  les  ganglions  mésentériques  conslam- 
rnenl  hypertrophiés.  L’étal  général  est  plus  gravement  atteint 
le  plus  souvcni.  T.cs  malades  peuvent  diminuer  du  poids 
de  30  à 40  livres  dans  moins  d’un  mois.  Comme  troubles  di- 
geslifs  enfin,  on  trouve  une  diarrhée  conslante,  jamais  de 
ci'ises  d’ohstrnclion  inlestinale. 

0°  Adènilc.  péri-cœcale 

Elle  peut  donner  lieu  à une  tumeur  et  à des  troubles  intes- 
tinaux, taisant  penser  an  cance'iv  Mais  son  évolution  est  plus 
lente,  l’état  général  meilleur  ; elle  s’accompagne  souvent  de 
crises  douloureuses  rappelant  l’appendicite.  Cette  adénite, 
d’ailleurs,  est  le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse.  Le  séro- 
diagnostic d’Arloing  nous  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic, 
et  c’est  plutôt  avec  la  hd3erculose  du  cæcum  qu’avec  le  can- 
cer qu’on  pourrait  la  confondre. 


7°  Cancer  de  Veslomac 

, Ordinairement,  le  diagnostic  est  facile.  Les  syndromes  gas- 
Irique  et  intestinal  sont  bien  différents.  Le  siège  de  la  tumeur 
diffère  aussi.  Il  existe  cependant  des  cas  d’une  grande  diffi- 
culté. 


Tl.  — Cas  ou  une  temei'r  existe  seule 


Celle  évenlualilé  clini(|ue,  quoique  rare,  peul  se  présenler. 
Nous  avons  trouvé  des  observations  où  il  est  nellemenl  indi- 
(]ué  qu’il  n’existait  aucun  trouble  digesliT.  Ces  cas  ne  sont 
pas  les  plus  favorables  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les 
malades  ne  vont  souvent  consulter  un  médecin  que  lorsque  la 
tumeur  a pris  u.ue  extension  considérable. 

Dans  un  cas  de  Billrolb,  l’opération  présenta  de  grandes 
difficullés.  Matlakowsky  trouve  le  cæcum  adlhérenl,  présen- 
tant deux  foyers  de  suppuration.  L’opération  dura  trois  heu- 
res. 

Dans  ces  cas  toutes  les  difficultés  de  diagnostic  différentiel 
avec  les  autres  tumeurs  des  flancs  et  des  liypocoiidres  se  pré- 
sentent. La  tumeur  a pu  être  prise  pour  un  néoplasme  de 
l’ovaire.  Mais  le  plus  souvent  on  a cru  à un  rein  mobile,  à 
une  tumeur  du  rein  ou  du  mésentère.  Certes,  il  existe  des 
signes  classiques  de  différenciation.  I_.es  tumeurs  du  rein  don- 
nent le  contact  lombaire,  s’accompagnant  souvent  de  varico- 
cèle symptomatique.  On  peut  trouver  des  hémaliesi  dans  les 
urines,  ou,  par  la  division  des  urines,  constater  des  différen- 
ces quantitatives  et  qualitatives  dans  la  sécrétion  des  deux 
reins.  Les  tumeurs  du  mésentère  ont  un  siège  plus  médian 
d’ordinaire,  elles  pointent  à l’ombilic  ; leur  volume  est  plus 
considérable  ; leur  mobilité  transversale  le  plus  souvent  plus 
grande.  Dans  les  tumeurs  du  foie,  en  insinuant  les  doigts 
dans  le  rebord  costal,  on  peut  percevoir  le  bord  tranchant  • 
du  foie  et  sentir  que  la  tumeur  fait  corps  avec  oet  organe. 
Mais  que  de  causes  d’erreurs  ! N’y  a-t-il  pas,  par  exemple, 
des  tumeurs  développées  sur  la  face  inférieure  du  lobe  droit 
du  foie,  avec  conscj’valion  du  bord  angulaii'e  de  cet  oi’sane. 
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. qui  scnil)lenl,  ])ar  conséquent  iriilépendanles  et  qui  peuvent 
èire  prises  pour  des  tumeurs  du  cæcum  en  position  haute. 
(”cst  dans  ces  cas  qu’on  devra  observer  avec  soin  les  carac- 
tères de  la  tumeur. 


îll.  — Cas  ou  il  n’lxiste  que  des  troubles  dige.sties  sans 

TUMEUR  apparente 


En  général,  il  s’agit  ici  d’une  lésion  à ses  débuts  ; l’étal 
général  est  encore  bon.  Ce  sont  les  cas  les  plus  favorables 
au  point  de  vue  tbérapeulique  : et  le  succès  opératoire  est  à 
peu  près  certain  ; mais  malbeureusement  c’est  dans  ces  cas 
aussi  que  le  diagnostic  présente  le  plus  de  difficultés.  L’at- 
tention du  clinicien  sera  surtout  éveillée  par  ces  crises  dou- 
loureuses paroxystiques  accompagnant  les  fonctions  intesti- 
nales, qui  indiquent  l’existence  d’un  obstacle  au  passage  du 
contenu  intestinal  et  qui  sont  un  signe  de  diagnostic  impor- 
tant. Ces  crises  paraissent  en  effet  survenir  assez  précocement 
et  sont  peuit-être  dues,  au  début,  à un  spasme  de  l’intestin. 
On  sera  souvent  frappé  aussi  par  l’état  général  du  malade. 
Dans  presque  toutes  les  obsei'vations  on  note  un  amaigrisse- 
ment, unie  perte  de  forces  rapide  et  précoce,  dès  le  début  des 
troubles  digestifs.  Le  clinicien  prévenu  devra  alors  employer 
tous  les  moyens  de  diagnostic. 
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INDICATIONS  OPERATOIRES 

Les  indications  o})éraloires  dans  les  cas  de  Inmeiirs  éten- 
dues et  très  adhérentes  dn  cœcnin  nous  montreront  qu’on  ne 
})eut  alors  penser  à tenter  une  cure  radicale.  D’ailleurs  les 
contre-indications  opératoires  d’une  cure  radicale,  que  nous 
allons  au  préalable  examiner' rapidement,  sont  en  réalité  au- 
tant d’indications  opératoires  en  faveur  d’un  traitement  pallia- 
tif, et  plus  spécialement  de  l’exclusion  unilatérale. 

Ces  contre-indications,  nous  les  classons  en  trois  groupes  : 
1°  celles  qui  sont  liées  à l’état  général  du  malade  ; 2°  celles 
qui  dépendent  de  l’étendue  de  la  lésion  ; 3°  celles  qui  résul- 
tent des  coni})lications. 


I.  — COXTRE-INDICATIOXS  LIÉES  A l/ÉTAT  OÉXÉRAL 

L’état  général  est  toujours  très  altéré  chez  les  malades.  On 
note  toujours  de  l’amaigj'issemenit  de  la  perte  des  forces,  et 
souvent  dès  le  début  de  l’affection.  La  cause  en  est  souvent 
la  dénutrition.  Le  malade  n’ose  plus  s’alimenter  par  crainte 
des  douleuis  qne  lui  ramène  la  digestion  intestinale.  11  en 
résulte  une  soi'te  de  cachexie,  de  famélisme,  comme  le  dit  de 
R O vis. 
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Une  autre  cause  de  mauvais  étal  général,  c’est  la  stercoré- 
mie, consécutive  à une  stase  des  matières  fécales  ; les  mala- 
des sont  ])resfjue  toujours  des  rétentionnisles.  Si  l’obslruc- 
tion  (•om[)lète  est  rai'e,  car  les  matières  fécales  ont  à ce  ni- 
veau unie  fluidité  relative,  il  existe  presque  toujours  une  stase 
de  ces  matières  qui  trouvent  une  issue  difficile  à travers 
le  néoplasme.  Le  plus  souvenit  les  malades  ont  une  consti- 
pation opiniâtre,  ou  des  alternatives  de  constipation  et  de 
tliarrhée.  Dans  la  majorité  des  cas,  où  la  diarrhée  seule  est 
constatée,  on  trouve  en  même  temps  un  ventre  ballonné, 
le  malade  accuse  souvent  un  goût  de  matières  fécales  dans 
la  bouche,  ce  (jui  indique  qu’il  s’agit  surtout  d’une  diarrhée 
par  regorgement. 

Cependant  celle  atteinte  à l’état  général  n’est  pas  une  con- 
tre-indication à l’intervention  chirurgicale.  On  voit  souvent 
de  véritables  résurrections  après  l’opération.  Un  malade  de 
I.awson  Tait,  fortement  amaigri,  augmente  considérablement 
de  |)oids  après  l’opération  et  peut  être  victorieux  dans  un 
combat  de  lutte.  Mais  le  traitement  chirurgical  est  formelle- 
ment contre-indiqué  chez  les  "malades  dont  le  mauvais  état 
général  dé)>end  d’une  généralisation  cancéreuse',  de  métasta- 
ses dans  les  autres  oi’ganes.  C’est  dans  le  foie  que  nous  trou- 
vons les  mélas'tases  les  plus  fi’équeniles.  Le  rectum,  la  pros- 
tate j)euvent  aussi  être  envahis.  Ivxamen  du  foie,  loucher  rec- 
tal ne  doivent  donc  jamais  être  oubliés. 

IL  — CoxTun-L\Dic.\Tioxs  nées  a i.’étendue  de  la  lésion 

Xoiis  Iroiivonis  ol  ca'^  d’intciTenl ion,  dans  les(piels  la  lu- 
iiieuj’  occupait  une  gi’ande  étendue  de  l’infestin,  s’accompa- 
gnait d’une  infilli'ation  ganglionnaire  considérable  et  adhérait 
aux  oi'gancs  voisins.  Xous  trouvons  des  exenqdes  d’une  au- 
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dace  rare.  Dans  un  cas  d^e  Billrolh,  la  lumeiir  occupait  toute 
la  fosse  iliaque  droite  ; il  existait  une  infdtration  cancéreuse 
des  ganglions  et  du  péritoine. 

Dans  un  cas  de  Graff,  la  tumeur  adhérait  au  rein,  et  on 
dut  faire  une  néphrectomie  complémentaire.  Franlz  fit  une 
triple  résection  intestinale.  Hebe'rlein  fit  une  résection  du  foie. 
Matlakowski  dut  mettre  trois  heures  pour  terminer  l’opéra- 
tion, et  Gerny  quatre  heures.  Certes,  même  dans  ces  cas, 
on  a quelques  succès  à enregistrer.  Un  malade  de  Khagys 
guérit  malgré  la  résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et 
transverse.  Dans  un  cas  de  Franck,  la  guérison  est  constatée 
cinq  ans  après,  malgré  l’ablation  d’un  énorme  patiuet  ganglion- 
naire. Mais  des  succès  isolés  ne  légitiment  pas  l’intervention 
dans  ces  conditions.  En  effet,  sur  31  nous  trouvons 

1(3  morts  opératoires. 

Si  nous  pensons  que  les  cas  heureux  sont  souvent  les  seuls 
publiés,  nous  voyons  quelle  eHraijante  morlaUlé  donne  l’opé- 
ration dans  ces  cas,  où  l’on  rencontre  d’ailleurs  des  difficultés 
o[)ératoires  très  grandes.  Peut-on  d’ailleurs  escompter  une 
cure  radicale  quand  le  cancer  a envahi  les  masses  ganglion- 
naires ? On  ne  saurait  donc  trop  y insister  : pas  d’extirpation 
si  la  tumeur  a des  prolongements  profonds.  C’est  l’opinion 
de  notre  maître  M.  le  professeur  Forgue  ; c’est  aussi  celle 
d’un  chii'urgien  des  plus  autorisés,  M.  le  i)rofesseur  Teri'ier. 

Mais  peut-on.  se  rendre  compte  cliniquement  de  rétendue 
de  la  lésion  et  des  limites  à l’intervention  ? ïoutè  tumeur  fixée 


est  certainemient  inextirpable  ; malheureusement  la  récipro- 
que n’est  pas  vraie.  Certes,  on  pensera  que  la  lésion  est  limi- 
tée, si  le  dél)ut  des  accidents  paraît  peu  éloigné,  si  la  tumeur 
a un  petit  volume,  si  elle  es't  facilement  mobilisable,  si  on  ne 
perçoit  pas  de  masses  ganglionnaires  profondes.  La  clinique 
sera  quehjucfois  en  défaut  cependanl.  Nous  avons  retrouvé 
une  douzaine  d’interventions  où  tous  les  signes  faisaient  pré- 
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voir  cliniqucmeiil,  une  opéralion  facile,  cl  ccpcndanl.  celle 
opéralion  a été  pleine  de  difficullési.  Donc,  (jiiand  il  s’agil 
d’iin  cancer  du  cæcum,  on  doit  toujours  faire  de  prudentes 
réserves  sur  les  difficultés  que  peut  présenter  l’intervention. 
Souvent  ce  n’esl  qu’à  rouverlure  du  ventre  que  le  chirurgien 
se  l'endra  un  compte  exact  de  la  tumeur.  Son  devoir  est  alors 
d'èlre  prudent  et  de  ne  pas  tenter  une  extirpation  trop  péril- 
leuse. 


111.  CoNTUE-IXDlCATIOXS  OUI  RÉSULTENT  DES  COMPLICATIONS 

La  cure  radicale  du  cancer  intestinal,  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  sur  ce'  poinl,  ne  doit  être  tentée  qu’à  froid,  en  de- 
hors de  toute  complication  mécanique  ou  septique. 

Nous  trouvons  que,  dans  les  cas  opérés  en  pleine  occlu- 
sion intestinale,  la  mortalité  est  de  46  %.  Les  difficultés  des 
manœuvres  opératoires  sur  un  intestin  fortement  distendu, 
la  longue  durée  de  l’intervention,  donneront  la  raison  de  cette 
effrayante  mortalité.  Dans  les  cas  d’intervention  au  cours  de 
complications  septique'si,  fistules,  abcès  par  perforation  intes- 
tinale, la  mortalité  est  aussi  très  élevée,  50  %. 

Donc,  un  précepte  formel  : c’est  de  n’opèrer  qu’à  froid,  de 
ne  j»as  tenter  de  cure  radicale  primitive  au  cours  de  l’occlu- 
sion intestinale  ou  des  complivcdions  sepliques. 

On  })eut  donc  voir  déjà,  api'ès  cet  examen  sommaire  des 
contre-indications  d’un  ti-aitemcnt  radical,  combien  se  posent 
assez  neltemcnt  les  indications  o])éi‘atoircs  en  faveur  d’un  trai- 
temeid  ])alliatif.  L’idée  d’une  cni'e  radicale  dans  les  cas  de 
tumeur  très  étendue  et  adhérente  du  comuni  est  à abandon- 
ner. Les  flangers  de  moi't  opératoire  sont  trop  grands  pour  le 
malade  ; le  bénéfice  (pi’on  peut  attendre  de  l’opération,  une 


siii'vie  de  peu  de  durée,  est  trop  peu  considérable.  Toidefois 
le  chii'urgien  est  loin  de  rester  impuissant. 

Une  indicaion  se  pose  : dévier  le  cours  des  matières  léca- 
les  et  assurer  ieur  libre  civculation  dans  l’intesLin.  Cette  in- 
tervention aura  un  triple  résultat  ; elle  relèvera  Vêlai  général 
du  malade.  On  sait,  en  effet,  que  la  cachexie,  dont  étaient 
alleints  les  malades,  était  rarement  le  fait  d’une  généralisa- 
tion cancéreuse,  mais  était  due  le  plus  souvent  à deux  cau- 
ses : 1”  dénutrition^  car  le  malade  n’ose  pas  si’alimenter  par 
crainte  des  douleurs  que'  lui  ramène  le  travail  de  la  diges- 
tion ; 2°  la  stercorémie^  consécutive  à la  stase  des  matières. 
Tous  ces  troubles  disparaîtront  dès  que  les  matières  pour- 
ront s’écouler  librement.  Le  malade/sera  à l’abri  des  deux 
complications,  qui  souvent  mettent  brusquement  sa  vie  en 
danger  immédiat,  l’occlusion  intestinale  et  la  péritonite  par 
perforation  de  l’intestin  malade.  En  troisième  lieu  enfin, 
l’anse  malade  sera  mise  au  repos  et  l’évolution  de  la  lésion 
par  cela  même  retardée’. 
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CHAPITRE  IV 

EXCLUSION.  — DEFINITION.  — PROCEDES 

ET  TECHNIOUE 


Il  est  nécessaire,  au  début  de  celte  élude,  de  préciser  ce 
qu’on  entend  par  exclusion  de  l’intestin,  car  ce  terme  est 
encore  souvent  employé  à tort  par  les  auteurs,  ce  qui  donne 
lieu  à de  regrettables  confusions. 

Certains  auteurs,  comme  Cannait,  de  New-IIaven,  l’em- 
ploient pour  des  cas  d’excisions. 

D’une  façon  courante,  à l’étranger,  on  appelle  l’entéro- 
anaslomose  de  Maisonneuve,  le  « sbort-circuiting  » des  au- 
teurs anglais,  une  exclusion  intestinale  incomplète. 

1 loclienegg,  von  Eiselberg,  Obalinski,  Roskoscliny,  la  dé- 
signent sous  le  nom  de  » Partielle  darmaussclialtung  ».  La 
même  confusion  se'pi’oduit  dans  la  communication  de  Cioi’- 
dano  au  Congrès  de  chirurgie  de  1900,  dans  celle  de  Berg- 
mann,  de  Riga,  au  20*"  Congrès  de  chirurgie  allemande,  dans 
l’article  de  Grekov. 

En  France',  il  ressort  des  articles  de  Harlmann,  Drucbert, 
Monod  et  Vanverts,  Ricard  et  Launay,  que  l’on  réserve  le  ter- 
me d’exclusion  à l’acte  opéi’aloire,  qui  consiste  à fermer  la 
lumière  d’une  anse  intestinale,  de  façon  à la  détourner  du 
cours  des  rnalières,  tout  en  lui  conservant  scs  connexions  mé- 
sentériques. 
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Procédés  d'exclusion  : 


1°  Enléro-Anasloinose  de  Maisonneuve  («  short  circui- 

ting»); 

2°  Exclusion  inlestinale  (Darmausschaltung.  Exclusio  vel 

eliminatio  iiiteslini.) 

I a)  Avec  fermeture  du  bout  sectionné  ; 

^ 1 6)  Avec  fermelure  du  bout  sectionné,  mais  fistule  anté- 


l’ordre  de  complication,  des  procédés,  cpii  est,  somme  toute, 
. l’ordre  chronologique  partant  de  l’enléro-anastomose  de  Mai- 
sonneuve pour  aboutir  aux  exclusions  bilatérales  les  plus 
compliquées. 


Pratiquée  par  Maisonneuve,  en  1853,  rentéro-anaslomose 


rieure  à la  peau  ou  fistule  de  sûreté  ; 
c)  Avec  abouchement  à la  peau  du  bout  sectionné. 


а)  Exclusion  en  boudin  (Wurstformig)  ; 

б)  Exclusion  en  anneau  (Ringformig). 


mal  ; 

b)  Abouchement  du  bout  distal  ; 

c)  Abouchement  des  deux  bouts  ; ' 

d)  Fermeture  des  deux  bouts  et  fisluli- 


a)  Abouchement  à la  peau  du  bdut  proxi- 


sation. 


Dans  l’étude  des  divers  procédés  d’exclusion,  nous  suivrons 


I.  — Entého-anastomose 


est  le  procédé  d’exclusion  le  plus  siimple  qui,  dans  certains 
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cas, 

qui, 

cl  la 
nous 


l)cut  donner  une  dérivalion  snlfisanle  des  nialières,  mais 
le  plus  smivenl,  ne  siillil  ])as.  ü’esl  le  point  de  dépai-t 
raison  d elre  des  nombreux  pj-océdés  d’exclusion  que 
allons  étudier. 


Il-  'IliNTÉnO-ANASTOMOSE  AVEC  VALVUI.ATION 

Â 

L’entéro-anastomose  n’empêchant  pas  toutes  les  matières 
de  passer  au-dessous  d’elle,  on  a cherché  à la  modifier,  à la 
perfectionner.  Von  Hacker,  en  1889,  essaie  de  créer  une  val- 
vule en  pratiquant  un  pli  transversal  sur  l’intestin.  Le  Dentu, 
au  lieu  d’un  seul  pli,  en  exécute  plusieurs,  mais  sans  plus  de 
succès.  Chaput,,  en  1892  et  1894,  Mosety-Moorhof,  en  1897, 
Ricard,  en  1902,  réussissent  à obtenir  la  formation  d’une 
valvule  permanente,  llelferich,  Erving.  Pair  ei  Nannotti  ar- 
rivent à réaliser  le  plissement  de  l’intestin  par  des  sutures 
à points  séparés. 


III.  — Exclusion  unilatérale 

Mais  l’entéro-anastomose,  avec  ou  sans  valvulation,  ne  suf- 
fit pas  à empêcher  le  passage  des  matières.  Aussi  on  a songé 
à remplacer  le  plissement  par  une  section  complète.  On  pra- 
tique une  section  au-dessus  de  la  portion  à exclure  et  l’on 
anastomose' le  bout  supérieur  dans  une  partie  de  l’intestin 
si! liée  au-déssoLis.  Le  bout  inférieur  est  traité  de  diverses 
façons  par  les  chirurgiens. 

1°  Il  peut  être  fermé  complètement.  C’est  Vexclasion  uni- 
latérale proprement  dite,  la  plus  couramment  employée  ; . 

2"  Il  peut  être  fermé  ; mais,  ou  bien  il  existe  antérieure- 
ment une  lîstule  pathologique,  ou  bien  on  crée’  une  fistule  de 
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sùreîé.  C’est  l’exclusion  unilatérale  fisiuleuse  ou  avec  fistuli- 
sation ; 

3°  Il  peut  être'fixé  à la  peau  et  s’ouvrir  à l’extérieur.  C’est 
l’exclusion  unilatérale  avec  abouchement  à la  peau  ; 

4°  Enfin,  le  professeur  Monprofit,  au  lieu  d’aboucher  le 
bout  inférieur  à la  peau,  l’anastomose  avec  l’anse  sigmoïde. 
C’est  l’exclusion  unilatérale  avec  abouchement  sigmoïdien. 

On  a reproché  à l’exclusion  unilatérale  d’être  inefficace,  de 
ne  pas  exclure.  Obabliski  d’abord,  Terriér  et  Gosset  ensuite 
se  sont  élevés  contre  elle,  prétendant  que  le  reflux  des  matiè- 
res est  toujours  possible.  Delore  et  Patel,  au  contraire,  s’en 
sont  fait  les  ardents  défenseurs  ; et,  après  de  nombreuses  ex- 
j)ériences,  ils  sont  arrivés  aux  conclusions  Suivantes  : 

1°  Sur  l’intestin  grêle  l’exclusion  unilalérale  n’exclut  pas  ; 

2°  Pour  une  lésion  du  gros  intestin  l’exclusion  unilatérale 
avec  a])ouchement  de  l’iléon  dans  le  côlon  ascendant  ou  trans- 
verse est  suffisante,  car  la  valvule  de  Bauhin  arrête  les  ma- 
tières ; 

3°  Pour  une  lésion  du  gros  intestin,  l’exclusion  unilatérale 
avec  abouchement  iléo-sigmoïdien  met  la  lésion  à Vabri  du 
contact  des  matières. 

Les  deux  premières  propositions  de  Delore  et  Patel  sont 
généralement  admises  ; la  troisième  est  sujette  à discussion. 
Il  semble  en  effet  résulter  des  études  de  Lance  et  de  Drucbert, 
basées  sur  des  observations  de  Jaboulay,  Bérard,  Nannotti  et 
Hartmann,  qu’au  bout  de  quelque  temps  la  portion  rétro- 
anastomotique  du  gros  intestin  a perdu  sa  tonicité  et  laisse 
refluer  les  matières.  Il  semblerait  donc  que  l’exclusion  uni- 
lalérale n’est  pas  toujours  capable  d’empêcher  le  reflux  des 
matières  dans  le  côlon  et  le  cæcum  et  de  mettre  leurs  parois 
à l’abri  de  ce  contact  nocif  ; mais  néanmoins  l’inconvénient 
n’est  pas  tellement  grand  qu’il  doive  supprimer  toute  indica- 
tion de  ce  procédé,  car  le  repos  fonctionnel  de  la  portion 
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malade  amène  une  améliorai  ion  sensible,  en  dépil  de  la  sta- 
gnation, si  elle  a lieu. 

IV.  — bixru’sioN  mr.ATÉRAi.E 

L’exclusion  bilatérale  est  sans  contredit  le  seul  procédé  qui 
mette  d’une'  façon  parfaite  un  segment  de  l’intestin  à l’abri 
du  contact  des  matières.  On  fait  deux  sections  de  l’intestin, 
l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  partie  à exclure,  et 
on  rétablit  la  continuité  dè  l’intestin  par  une  entéro-anasto- 
mose. 

On  peut  distinguer  deux  variétés  d’exclusion  bilatérale,  se- 
lon que  l’on  ferme  ou  non  la  partie  exclue. 

Dans  l’exclusion  bilatérale  fermée,  on  peut,  soit  suturer 
isolément  les  deux  bouts  (exclusion  en  boudin),  soit  les  sutu- 
rer ensemble  (exclusion  en  anneau). 

Dans  l’exclusion  bilatérale  ouverte,  l’anse  exclue  reste  en 
communication  'avec  l’extérieur,  soit  que  l’anse  fermée  soit 
primitivement  fistuleuse,  ou  qu’on  pratique  une  fistule  de 
sûreté,  soit  que  l’on  abouche  à la  peau  son  extrémité  proxi- 
male ou  son  extrémité  distale,  soit  que  l’on  fixe  à la  peau  ses 
deux  extrémités,  soit  enfin  que  l’on  abouche  dans  l’S  iliaque 
son  extrémité  proximale  après  avoir  fermé  l’autre. 

Tous  les  chirurgiens  sont  actuellement  unanimes  à pros- 
crire l’exclüsion  bilatérale  fermée.  Les  succès  de  Von  Baracz 
et  d’Obalinski  ne  peuvent  contrebalancer  les  nombreux  échecs 
dus  à ce  procédé,  car  les  malades  meurent  de  péritonite  ou 
bien  présentent  des  phénomènes  inflammatoires  qui  obligent 
le  chirurgien  à pratiquer  une  nouvelle  intervention  et  à trans- 
former son  exclusion  bilatérale  fermée  en  exclusion  bilatérale 
ouverte.  En  effet,  ce  segment  d’intestin  parfaitement  clos  va 
former  une  cavité  dans  laquelle  pullulent  les  microbes  ; il  se 
distend,  les  sutures  lâchent  et  des  matières  septiques  s’épan- 
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chenl  dans  l’alKiomen.  C’('st,  pour  employer  une  expression 
imagée  du  proïesseur  Monprofil,  <(  une'  bombe  dans  l’intes- 
tin »,  qui,  sous  rinfluence  de  la  moindre  cause  occasionnelle, 
pourra  éclater  et  proA^oquer  une  péritonite  mortelle. 

L’exclusion  bilatérale  ouverte  a l’avantage  de  ne  pas  lais- 
ser dans  l’abdomen  un  vase  clos  pouvant  un  jour  ou  l’autre 
devenir  dangereux.  En  Allemagne  et  en-  Autriche  elle  jouit 
d’une  grande  faveur,  et  on  abouche  à la  peau  les  deux  extré- 
mités sous  le  nom  d’  ((.-éxclusion  de  Kochenegg  ». 

^^\I.EUR  ET  CRITIQUE  DE  CHACUN  DE  CES  PROCÉDÉS  d’eXCLUSION 

L’exclusion  bilatérale  fermée  est  rejetée  par.  tous  les  chi- 
rurgiens. L’entéro-anastomose  simple  ne  suffit  pas  à empê- 
cher des  matières  de  passer  dans  la  portion  d’intestin  com- 
prise entre  les  deux  bouches.  Aussi  bien  placée,  aussi  grande 
que  soit  l’anastomose,  une  portion  des  matières  sous  l’action 
des  ondes  péristaltiques,  chemine  vers  l’anse  que  l’on  voulait 
soustraire  au  cours  des  matières.  C’est  ce  que  Nannotti  a 
vérifié  par  des  expériences  sur  le  chien. 


L’entéro-anastomose  avec  rétrécissement  de  l’anse  intesti- 
nale au-desisus  de  l’anastomose  ne  suffit, pas  à empêcher  les 
matières  d’y  pénétrer. 

Quant  à l’exclusion  unilatérale*,  les  avis  sont  encore  parta- 
gés. Cependant  beaucoup  de  chirurgiens  admettent:,  avec  De- 
lore  et  Patel,  et  aussi  de  nombreux  faits  cliniques  et  expéri- 
mentaux prouvent  que,  pour  une  lésion  du  cæcum,  l’exclu- 
sion unilatérale  avec  abouchement  iléo-sigmoïdien  met  la  lé- 
sion à l’abri  .du  contact  des  matières. 

Si,  au  contraire,  on  fait  l’abouchement  de  l’iléon  sur  le 
côlon  ascendant  ou  sur  le  côlon  transverse,  la  pesanteur  peut 
«agir,  les  matières  déjà  moins  liquides,  lancées  dans  un  seg- 
iment  intestinal  peu  contractile  pourront  retomber  dans  le 
«cæcum.  Si  l’abouchement  de  l’iléon  est  fait  sur  l’S  iliaque, 
lies  matières  n’ont  aucune  tendance  à refluer  vers  le  cæcum. 
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TECHNIQUE  DE  L’EXCLUSION 


Nous  ne  décrirons  pas  ici  la  préparation  du  malade,  ni  les 
précautions  antiseptiques  préparatoires.  Tout  cela  est  clas- 
sique aujourd’hui.  De  même  nous  ne  nous  arrêterons  pas  lon- 
guement sur  les  divers  temps  de  l’exclusion,  et  nous  n’insis- 
terons que  sur  quelques  points  spéciaux  â l’exclusion,  signa- 
lés par  Hartmann  dans  son  rapport. 


1”  Section  de  la  paroi  abdominale  ' - 

Deux  méthodes  générales  : a)  laparotomie  médiane  ; b)  la- 
parotomie latérale. 

En  général,  l’incision  doit  être  faite  à distance  de  la  lésion. 
On  se  met  ainsi  à l’abri  d’une  série  d’accidents  arrivés  à quel- 
ques opérateurs  (ouverture  du  cœcuni  adhérent,  impossibilité 
pour  le  chirurgien  de  s’orienter  au  milieu  d’un  gâteau  d’an- 
ses fusionnées  entre  elles,  avec  la  paroi  et  avec  l’épiploon),  et, 
en  cas  de  lésions  fistuleuses,  on  évite  la  contamination  de  la 
plaie  pendant  ou  après  l’opération. 

La  laparotomie  médiane  a l’avantage  de  permettre  une  re- 
constitution parfaite  de  la  paroi  et  de  prévenir  l’éventration. 


— 33  — 


2°  Mode  de  section  de  V intestin 

On  praliqiiie  l’écrasement  des  tuniques  intestinales  avec  un 
quelconque  des  modèles  de  pinces  écrasantes  (instrument  de 
Doyen)  par  exemple,  puis  sa  section  entre  deux  ligatures  au 
catgut,  placées  sur  la  partie  écrasée, ' et  l’enfouissement  de 
celte  ligature  sous  un  surjet  non  perforant.  Tel  est  le  meil- 
leur mode  de  section d’oblitération  des  bouts  de  l’intestin. 

3°  Traitement  des  deux  bouts  de  Vintestin  non  exclu 

L’entérorraphie  termino-terminale  est  difficile  à pratiquer 
pour  les  anastomose's  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  à 
cause  de  l’inégalité  de  calibre  des  deux  bouts.  Aussi  est-elle 
à peu  près  abandonnée.  L’entéro-anastomose  latérale  a la 
faveur  des  chirurgiens  et  donne  d’ailleurs  des  résultats  par- 
faits, à la  condition  que  les  deux  bouts  soient  apposés  dans 
le  sens  de  la  péristaltique  normale. 


4°  Suture  des  mésos 

Hartmann  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y a à combler 
toutes' les  fois  que  c’est  possible  les  orifices  créés  d'ans  l’abdo- 
men par  les  anastomoses  à grande  distance.  De  Quervain  a 
dû  intervenir,  trois  mois  après  une  exclusion,  pour  des  acci- 
denls  d’obstruction  intestinale,  déterminés  par  l’engagement 
de  l’intestin  grêle  sous  une  arcade  de  mésocôlon  Iransverse. 
Giordano  a perdu  un  opéré  d’étranglement  interne  après  iléo- 
sigmoïdostomie. 

Aussi  on  fermera  très  exactement  les  fentes  mésentériques. 
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CIIAPITISE  V 


R E S ü i /r  A T S T 1 1 E A PE  U T 1 0 U E S 

AvanI  d’examiner  les  résiillals  opéraloires  donnés  par  l'en- 
léro-anaslomose  simple,  puis  par  l’exelusion,  et  spécialement 
par  l’exclusion  unilatérale,  il  sera  utile  de  voir  ce  que  donne 
le  traitement  radical. 


1°  Entérectomies 

Cas  où  te  néoplasme  était  très  étendu,  adhérait  intimémeni 
aux  organes  voisins  et  s'accompagnait  d'une  inliltralion  gan- 
glionnaire considérable  : 

Nous  trouvons  31  interventions  dans  ces  conditions.  Cer- 
tains chirurgiens  ont  montré  une  audace  inouïe.  Dans  un  cas 
de  Graff,  la  tumeur  adhérait  au  rein,  et  on  dut  faire  une  né- 
phrectomie complémentaire.  Frœntze  fit  une  triple  résection 
intestinale.  Germy  mit  4 heures  pour  terminer  l’opération  et 
vit  son  malade  mourir  dans  le  collapsus. 

Sur  ces  trente  et  une  interx^entions,  nous  trouvons  16  morls. 
La  mortalité  est  donc  considérable  (51,61  %). 

La  plupart  des  morls  .sont  dues  au  collapsus.  et  à la  septicé- 
mie péritonéale,  causés  par  la  longueur  de  l’opération  et  la 
difficulté  des  manœuvres  opératoires. 


2°  Enléreclomies  au  cours  d'une  coinplicalion  mécanique 
ou  septique. 

Nous  trouvons  une  mortalité  de  46,66  %.  La  plupart  des 


et  puis  les  difficultés  des  manœuvres  opératoires  sont  très 
grandes  sur  un  intestin  fo\<ement  distendu. 


Sur  cinq  cas  opérés,  nous  trouvons  cinq  morts.  Tonies 
sont  dues  au  collapsus  et  sont  siii^enues  le  plus  souvent  le 
jour  même  de  l’opération,  quelquefois  même  quelques  heu- 
res après.  . 

On  peut  donc  voir  que  cette  chirurgie  n’a  donné  encore 
que  des  résultats  assez  peu  satisfaisants.  Nous  trouvons  une 
norlalité  effrayante,  décoiu'ageante,  semblant  interdire  toute 
lentative  de  cure  radicale,  et  on  ne  peut  alors  penser  qu'ci 
un  Iraitemenl  pallialil.  D’ailleurs  les  résultats  éloignés  ne  sont 
pas  aussi  très  brillants. 

De  nombreux  malades  ont  été  suivis  après  leur  opération,' 
3l  les  statistiques  nous  montrent  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  croire  à une  guérison  définitive,  car  la  récidive  est  très  fré- 
rpiente. 


Nous  trouvons  10  cas  de  cancer  du  cæcum  dans  lesquels 


tiqué  l’exclusion  avec  occlusion  totale,  c’est-à-dire  qu’on  a 
fermé  les  deux  bouts  de  la  portion  exclue.  Tl  s’est  produit  une 
mort,  et  dans  le  cas  qui  a guéri,  on  dut  ouvrir  l’anse  au  qua- 
trième jour. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  rejeter  l’exclusion  avec 


morts  sont  dues  au  collapsus  cl  à la  septicémie  péritonéale  ; 


3°  Cas  où  il  existait  une  généralisation  cancéreuse  : 


Exclusion. 


on  a fait  l’exclusion  de  l’intestin.  Dans  deux  cas,  on  a pra- 


lormeliirc des  deux  Ijoiils,  (jiiaud  il  n’exisle  pas  une  fistule 
stercoi'ale,  (pii  sert  de  soupajje  de  sûi'elc. 

Dans  4 cas,  il  a élé  pratiqué  une  exclusion  avec  occlusion 
partielle,  le  boni . distal  ayant  été  abouché  ù la  paroi.  Il  ne 
s’est  produit  qu’une  mort.  La  mortalité  n’est,  donc  que  de 
25  %,  mais  l’inconvénient  de  ce  procédé,  c’est  que  la  fistule 
stercorale  peut  persister  pendant  longtemps. 

Enfin  l’exclusion  unilatérale  a élé  pratiquée  4 fois  aussi,  et 
n’a  donné  qu’une  mort.  La  mortalité  est  donc  la  môme  que 
dans  le  procédé  précédent.’  D’autre  part,  il  n’existe  pas  de 
fistule  stercorale.  C’est  donc  un  procédé  meilleur. 


Enl.éro-anasloinose  simple. 

Elle  a été  praliqiiée  17  fois  et  n’a  donné  que  deux  morts. 
La  mortalité  esl  donc  seulement  de  11,20  %.  Que  devons- 
nous  conclure  de  ces  résiiltals  ? Il  faut  avouer,  il  est  vi’ai,  que 
l’exclusion  a une  mortalité  plus  élevée  que  l’entéro-anaslo- 
mose,  mais  certes,  l’exclusion  a de  nombreux  avantages  sur 
l’enté ro-anastomose  simple.  Elle  garantît  davantage  le  ma- 
lade contre  les  complications  septiques,  puisque  la  lésion  ex- 
clue est  à l’abri  de  l’irritation  et  de  l’infection  apportées  par 
les  matières  fécales.  Elle  met  l’anse  plus  complètement  au  re- 
pos et  doit  donc  retarder  davantage  l’évolution  de  la  lésion. 
L’exclusion  unilatérale  semble  donc  le  procédé  de  choix. 


OBSERVATIONS 

/ . 


Observation  Première 

(lancer  du  cæcum,  adliérenl  cl  inexlirpaljle 
Exclusion  unilaLérale  des  côlons  par  iléosigmoïdosloinie 

Inédite 

Recueillie  dans  le  service  de  M le  professeur  Forgue  (due  à l'obligeance 

de  M.  le  D*’  Riche,  chef  de  clini(pie) 


.Iules  r....,  Agé  de  .50  ans,  oidginaire  de  l’Aude,  cnlre,  en 
luai's  1900,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  salle 
Delpech,  n°  G. 

Son  pè're  sérail  iuoi‘1,  dil-il,  (f’uiui  affeelion  abdominale, 
sur  la(|Lielle  il  est  impossible  d’ax’oir  des  renseignemenls  pré- 
cis. 


Lui-mème  a loujours  été  bien  poiianl.  Marié,  il  a une  fille 
de  22  ans,  bien  pôrlanle.  Il  a jicrdii  3 aulrcs  cnfanls,  jeunes  : 
un  du  croup,  un  aidi'e  du  carreau,  le  Iroisième,  d’une  affec- 
tion indéterminée.  Pas  de  syphilis. 


Il  a commencé  à souffrir  du  ventre  le  4 juin  190.5.  Les  dou- 
leurs abdominales  se  présentaient  sous  la  forme  de  fortes 
colitpies  : il  avait,  nous  dit-il,  la  sensation  ((u’une  bille  lui 
passait  à travers  le  ventre.  Cetle  première  crise  douloureuse 
diii-a  2 ou  .3  heures,  ne  s’accompagna  j>as  de  \ omissements, 
id  même  de  nausées,  mais  de  (jiicb[ues  éiireintes,  sans  qu’il 
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lui  fût  possible  d’aller  à la  selle.  Ix's  (loiileiirs  semblaient, 
juvus  dil-il, -faire  le  tour  dii  venli*e,  sans  localisation  nette. 

l'n  mois  a])rès,  noiivelte  crise  sembtable  à la  ]))-crnière, 
puis  encoj-e  une  auhn  (fuebpie  tem|)s  après  ; il  en  a eu  en 
tout  eir.(|  depuis  le  début  <tes  accidents.  La  deiTiicre  s’esl  ])i'o- 
duife  à riiôi)ilal  ; elle  a élé  plus  longue,  a duré  de  10  beui-es 
du  soir  à G heures  du  matin. 

A aucun  momenl  le  ventre  n’a  été  ballonné.  Pas  de  vomis- 
seinenls,  pas  même  d’étal  nauséeux. 

Dans  l’intervalle  de  ces  crises,  il  esl  bien  portant,  mange 
de  fort  bon  appétit  et  ne  souffre  nullement.  Il  a cependant 
maigri  sensiblement  en  quelques  mois. 

Depuis  le  début  de  sa  maladie,  et  déjà  môme  un  peu  avant 
l'appai’ilion  des  sym})tômes  douloureux,  il  a de  Ta  diarrhée  : 
5 à G selles  dans  la  journée,  une  ou  deux  la  nuit  ; à plusieurs 
reprises,  du  sang  s’y  est  trouvé  mêlé,  tanfôt  très  rouge,  tan- 
tôt au  contraire  noirâtre.  Il  y a trois  semaines  environ,  il  a 
rendu  des  matières  marc  de  café. 

Examen.  — 11  s’agit  d’un  homme  robuste,  au  teint  forte- 
ment coloré.  L’inspection  du  ventre  ne  révèle  rien  d’anormal. 
A la  palpation,  on  a la  sensation  d’une  tumeur  ovoïde,  à con- 
tours mal  limités,  occupant  la  fosse  iliaque  et  rhy|K)chojidre 
droit,  et  empiélanl  en  dedans  sur  les  régions  hypogastrique 
et  ombilicale.  Celle  tumeur  mesure  environ  14  cenlimèlres 
dans  son  grand  axe,  qui  est  \erlical,  et  11-  à 12  centimètres 
dans  son  petit  axe,  horizontal.  Non  douloureuse  à la  pres- 
sion, elle  se  ])résente  comme  une  soi’te  d’infillratiôn  en  galet 
collée  contre  les  plans  '■'rofonds  de  la  région  iléo-lombaire. 
sur  lesquels  elle  esl  à ])cu  ])rès  immobile. 

Opéralion  le  5 avril.  — Anesthésie  chloi'oformique  à l’ap- 
pareil de  Picard.  La))arolomie  mé<liane  sous-ombilicale.  Le 
cæcum  et  la  pai'tie  initiale  du  côlon  a.scendant  sont  aiig- 
men'fés  de  volume,  indurés  et  recoiivci’ts  d’une  séreuse  lorle- 


ment  congestionnée.  Ils  sont  de  plus  ïorleinenl  fixés  à la  j)aroi 
posléj-ienre  de  rabdonien.  I.'anse  iléale  est  saine  jiis(]u’à  son 
aboiichemenl  dans  le  cu'ciiin.  Devant  riin|)0ssibililé  d'extir- 
per la  niasse  néoplasiipie,  M.  le  prol’esseur  Foj’gue  se  dé- 
cide à faire  riléosiginoïdosloinie.  11  pi'aliijuc  d’abord  la  sec- 
tion de  l'anse  iléale  après  éerasernenl  avec  rinstrumenl  de 
Doyen.  Après  fermeture  des  deux  bouts,  le  bout  supéideur 
est  abouché  dans  l'anse  sigmoïde,  par  anastomose  latérale. 
Cette  dcuxièn;^  partie  de  l’intervention  est  rendue  })arlicu- 
lièrement  difficile  par  la  brièveté  du  méso  de  l’anse  sigmoïde. 
Tout  se  passe  sans  incidents. 

l.e  malade  est  constijié  pendani  (juebpies  jouis.  11  commence 
à aller  du  cor})s  au  5®  jour.  11  accuse  encore  (juelques  légè- 
res coliipies.  Cinq  selles  par  24  heures,  dont  2 ou  3 la  nuit, 
pres(|ue  liquides.  Les  jours  suivants,  les  coliques  disparais- 
sent, le  nombre  des  selles  diminue.  Le  malade  commence  à 
se  lever  dans  les  derniers  jours  d’&vril.  A ce  moment  il  n'a 
plus  que  2 ou  3 selles  par  jour,  molles  et  non  consistantes. 
Son  état  général  est  bon,  et  il  s’alimente  d’une  façon  suffi- 
saide.  La  plaie  opératoire  s’est  réunie  per  primam. 

11  (|uilte  l'bô})ital  dans  les  pi’cmiers  jours  de  mai. 


Ob.serv.ation  11 

Xéo])lasme  du  cæcum  iléo-sigmoïdusLoniic.  — Guérison.  (Gossct) 


Dr...,  Alexandre,  soixante-deux  ans,  couvreur,  entre  le  8 
aofd  1904  à l'bôpilal  de  la  Pitié,  pour  des  ])liénomènes  d’oc- 
clusion intestinale.  Depuis  quinze  jours,  arrêt  complet  des 
matières  el  depui.s  quarante-huit  heures,  aiTcl  complet  des 
gaz,  avec  vomissements. 
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Laparoloinie  inrdiane  sous-ombilicale,  par  M,  Gossel  ; 
aide,  M.  Dujai’rier  ; chloroloj'inisaleiii’.  Al.  J^oiii’i’cau.  Uu 
conslale  un.  iiéoj)lasmc  du  cæcum  éleudu  el  adliéreul.  On 
prali(pic  une  iléo-sigmoïdostomie.  Le  malade  sort  guéri  le 
iO  septembre  1UÜ4. 

: 

Ofcservation  111 

Néoplasme' (lu  cæcum  iléo-sigmo'idosloraie 
Guérison.  (Terrier) 

' AI.,.  R.,  âgé  de  ciiKjuaute  et  un  ans.  Début  il  y a 10  mois. 

Le  malade,  jusqu’alors  en  pleine  santé,  ressent  alors  des 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  irradiations  vers 
rombiiic.  Pas  de  diarrhée,  pas  de  constipation,  mais  seule- 
ment au  moment  des  erises  douloureuses,  sensation  d’ai-iùt 
(ie.s  gaz  en  un  point,  toujours  le  meme,  correspondant  à la 
région  iliaipie  droits.  Puis  le  malade  a la  sens  lUoji  d'un 
obstacle  irancb.i  ; la  ciirulation  intestinale  semble  rétablie  et 
les  douleurs  cessent  immédiatement. 

Pas  d’hémoiT'agies  intestinales  ; amaigidssement  de  quel- 
ques kilogrammes.  A la  palpation,  on  sent  nettement,  dans 
la  fos.sé  iliaque  droite,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  al- 
longée verticalement,  immobile.  Pas  d’ascite  ; urines  : 1.025 
grammes  par  jour,  densité,  1.022,  sans  sucre,  ni  albumine, 
ni  pigments  biliaires  ; urée,  25  gr.  62. 

Opération  en  décembj'e  1904.  Laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale.  L’c.xpîoration  révèle  une  masse  néoplasique  occu- 
panl  tout  le  cæcum,  avec  de  nombreuses  adhérences  ; le  co- 
lon ascendant  est  fortement  tendu  et  congestionné.  On  prati- 
que l’iléo-sigmoïdoslomie.  Les  suites  opératoires  sont  e.xcel- 
lentes.  La  malade,  re\ue  en  mars  1905,  est  en  bonne  sauté. 


41 


Observation  IV 

Cancer  du  cæcum.  — Exclusion  unilaLérale  des  côlons  (Moreslin) 

Mine  M...,  46  ans,  entre  en  juillet  1901  à l’hôpital  Saint- 
’Loiiis.  Pas  d’enfants.  Ménopause.  Il  ' s’agit  d’une  suppu- 
ralion  de  la  fo.s'se  iliaque  droite,  dont  elle  se  plaint  de  souf- 
frir beaucoup.  Toute  la  partie  sous-ombilicale  droite  de  son 
ventre  présente  une  déformation  considérable.  C’est  une  tri- 
ple hernie,  des  cicatrices  anciennes.  A leur  niveau,  la  peau 
cicatricielle  est  très  mince.  Ces  trois  hernies  se  réduisent  fa- 
cilement et  comiplètement,  laissant  des  sacs  flétris  formés 
par  la  peau  cicatricielle  très  mince.  Au-dessus  de  l’arcade 
crurale,  tout  près,  s’ouvrent  deux  fistules  laissant  couler  du 
])us  en  assez  gi^ande  abondance.  Le  stylet  s’y  enfonce  trans- 
versalement de  2 ou  3 centimètres.  On  pénètre  dans  un  di- 
verticule et  non  dans  le  trajet  principal. 

Au-dessus  de  ces  fistules,  cà  droite  de  ces  hernies,  remplis- 
sant la  fosse  iliaque,  est  une  masse  allongée,  en  forme  de 
boudin  cylindrique,  long  de  10  centimètres,  à extrémité  supé- 
rieure arrondie.  Tumeur  de  consistance  très  ferme,  ligneuse. 
Immédiatement  sous  la  peaü,  elle  semble  lui  adhérer.  Elle 
semble  un  peu  mobile  transversalement.  La  masse  est  ab- 
solument indolore.  On  n’a  jamais  noté  de  phénomènes  intes- 
tinaux. On  ne  trouve  ni  mal  de  Pott,  ni  suppuration  articu- 
laire. Rien  aux  organes  génitaux.  Appétit  assez  bon.  Malgré 
cela,  état  général  médiocre,  la  malade  a maigri  fortement 
depuis  quelques  mois  ; elle  est  très  nerveuse  et  difficile. 

Ixî  P’*’  septembre  1901,  laparolomie  médiane,  avec  débri- 
dement  à droile.  On  a beaucoup  de  mal  à s’orienter,  l’épi- 
ploon est  adhérent  ; la  tumeur  est  adhérente  à la  paroi,  qui 
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esl  envaliie  sur  une  notable  (Meiulue.  l/extirpal,ion  paraissant 
im})ussible,  on  aiiastoinose  l’iléon  à l’anse  sigmoïde. 

I>es  suites  do  l’opéralion  sont  très  bonnes.  Un  an  ajjrès,  en 
octobre  1902,  la  malade  subit  une  extirpation  consécutive  qui 
réussit. 


OnSEUVAllON  V 

Néoplasme  très  adhérent  et  étendu  du  cæcum.  — Exclusion  unilatérale  des 
côlons.  — Iléo-sigmoïdostomie  (Terrier) 

G...  Eugène,  53  ans,  entre  en  septembre  1903,  à la  Pitié. 

Aulécédenls . — H y a cinq  ou  six  mois,  le  malade  s’est 
aperçu  qu’il  poidait  au  flanc  droit  une  tumeur  d’un  ceidaiii 
\olume.  11  n’a  jamais  eu  de  maladies  antérieures.  Alcoolique. 
11  présente  quelques  troubles  intellectuels  très  légers,  crises 
d'ictère  et  quelques  rares  crises  de  diarrhée,  durant  peu,  et 
cessant  spontanément.  Aucun  autre  .symptôme. 

Etat  actuel.  — Dans  le  flanc  droit,  tumeur  profonde,  assez 
peu  mobile  et  à peu  près  du  volume  d’uri  rein  ; arrondie  à 
sa  partie  inférieure,  dure,  un  peu  bosselée  au  milieu,  elle 
se  perd  progressivement  dans  la  profondeur. 

Tumeur  indolore,  submate.  Pas  de  circulation  collatérale, 
pas  d’ascite,  pas  d’œdème. 

Opération.  — Intervention  le  20  septembre  1903.  Lai>aro- 
tomie  médiane  sous-ombilicale.  On  constate,  dans  la  fosse 
iliaque,  la  même  tumeur  que  l’on  avait  trouvée  lors  de  l’exa- 
men clinique.  H y a un  peu  d’ascite.  La  tumeur  est  irrégu- 
lière, bosselée  et  ti’ès  adhérente  ; elle  paraît  développée  aux 
dépens  de  la  totalité  du  cæcum,  et  de  la  partie  inférieure  du 
côlon  ascendant. 

En  présence  des  adhérences  et  des  ganglions,  on  se  décide 
à faire,  non  l’ablation,  mais  l’exclusion.  On  pratique  une 
anastomose  latérale  cnti’e  l’iléon  et  l'anse  sigmoïde.  I>e  ma- 
lade sort  guéri  un  mois  ai)rès. 


CONCLUSIONS 


1°  Dans  le  cas  de  cancer  élendn  et  adhérent  du  cæcum,  on 
ne  devra  jamais  tenler  de  prime  abord  la  cure  radicale  ; la 
rnorlalilé  opératoire  est  trop  élevée,  et  les  guérisons  stables 
sonti^peu  nombreuses. 

2°  Un  traitement  palliatif  s’impose  ; le  chirurgien  aura  le 
choix  entre  l’entéro-anastomose  simple  et  les  nombreux  pro- 
cédés d’exclusion. 

3°  L’exclusion  uhilalérale  des  côlons  par  iléo-sigmoïdos- 
fomie,  de  l’avis  de  notre  maître,  j\L  le  professeur  Forgue, 
nous  paraît  être  le  procédé  de  choix. 

4”  Elle  a de  nombreux  avanlagcs  sur  l’entéro-anastomose 
simple.  Elle  garantit  davantage  le  malade  contre  les  compli- 
cations septiques, . puisque  la  lésion  exclue  est  à l’abri  de 
l’irritation  et  de  l’infection  apportées  par  les  matières  fécales. 
Elle  met  l’anse  plus  complètement  au  repos  et  doit  donc  re- 
lar'der  davantage  l’évolution  de  la  lésion. 

b"*  L’exclusion  unilatérale  doit  être  pratiquée  le  plus  loin 
possible  de  la  lésion  ; on  fait  de  préférence  l’iléo-sigmoïdos- 


lüiïlie  (|ui  met  ù couj)  sûr  le  cueciim  et  les  cùluris  à l’abri  des 
matières. 

6°  Enfin  celle  opérai  ion  palliai  ive  facilite  le  rétablissement 
(le  l’élal  général  du  malade,  et  peut  être  suivie  plus  lard  d’une 
cure  radicale  s’il  y en  a les  indications. 


Vu  et  permis  d’imprimer  . Vu  et  approuvé: 

Montpellier,  le  30  mai  1906.  MonlpelHer,  le  30  mai  1906. 

Pour  le  Pecleur,  Le  Doyen, 

Le  Vice-Président  du  Conseil  de  rUnivcrsilé,  MAIIIET. 

G.  MASSOL. 
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SERMENT 


En  iiréserice  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  coiidis- 

' "iples,  et  devant  l’effigie  ri’ Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, au 

\nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 

la  probité  dans'  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 

gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 

(de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 

me  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
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me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Uespectueux  et  reconnaissant 
mivers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
] ')' ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
orumesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
onfrères  si  j’y  manque  ! 
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